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CAPITULO I 
 
RESUMEN 
 
 
  
Introducción: La tasa de detección de adenomas (TDA) se describe como la 
proporción en la cual se encuentra al menos 1 adenoma en colonoscopias de 
tamizaje. Es un estándar de calidad en la colonoscopia por la ASGE y ESGE. 
Este número varía de 8.8% a 50%. Las sociedades internacionales establecen 
como estándar 20%-25%. Actualmente en México se carece de información 
acerca de la TDA en residentes en entrenamiento.  
 
Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo. Julio 2015 – Julio 2017 (2 
años), servicio de gastroenterología y Endoscopía digestiva del Hospital 
Universitario “Dr. José E. González”, Monterrey, NL, México. Participaron 10 
maestros y 8 residentes (2do y 3er año). Todas las colonoscopias se realizaron 
con equipo FUJI 4400. Preparación de dosis dividida de polietilenglicol de 4L y 
bisacodilo Se excluyeron estudios de pacientes con antecedentes de pólipos o 
cáncer, cirugía de colon, síndrome anémico y pérdida de peso. 
Como objetivo primario: Describir la tasa de detección de adenoma en los 
residentes de gastroenterología y corroborar si se encuentra dentro de los 
estándares internacionales y como objetivo secundario: Comparar la tasa de 
detección de adenoma de los residentes de gastroenterología contra maestros 
del servicio.  
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Resultados: Se incluyeron 557 pacientes, se analizaron 363 procedimientos, 
279 fueron hechos por los residentes con la estricta supervisión de un adscrito y 
84 fueron hechos por gastroenterólogos adscritos; 176 pacientes eran hombres 
(48.5%) y 187 mujeres (51.5%). Fueron encontrados pólipos en 112 pacientes, 
64 (57.1%) eran hombres y 48 (42.8%) eran mujeres. La mediana de edad fue 
58 (17-90), el diagnóstico más frecuente para indicación de la colonoscopia fue 
síntomas abdominales inespecíficos (59.2%). La TDA global fue de 22.9% en la 
población general. La TDA en residentes fue de 21.1% y en adscritos de 28.6% 
(p=0.18) 
 
Conclusiones: La TDA por el residente de gastroenterología se encuentra 
ligeramente debajo del estándar internacional, pero dentro de límites superiores 
previos de nuestro país. En comparación con maestros la TDA es menor, sin 
embargo esto no es estadísticamente significativo. De manera global nuestro 
centro se encuentra dentro de lo recomendado de los estándares internacionales 
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CAPITULO II 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
La tasa de detección de adenoma (TDA) es un estándar de calidad en 
colonoscopia y es una de las más importantes variables para lograr un adecuado 
procedimiento[1,2], se define como el número de adenomas vistos en cada 
paciente que se le realiza colonoscopia de tamizaje. El objetivo de detectar y 
remover adenomas colo-rectales por polipectomia es prevenir el cáncer 
colorrectal [3], el cual es el 3er y 2do cáncer más común en todo el mundo en 
hombres y mujeres respectivamente[4]. Tradicionalmente es recomendado tener 
por lo menos 25% de TDA en hombres y 15% en mujer por arriba de los 50 años 
de edad [5,6]. A pesar de esta información, se ha observado que la TDA varía 
desde un 7.4 a un 52.5%[7] y varias variables afectan esta tasa, como la 
preparación del intestino, tiempo de retirada y técnica de los endoscopistas [8-
10].  
En México no existe información sobre TDA entre los gastroenterólogos en 
entrenamiento (residentes), dando por hecho que cada gastroenterólogo debe 
ser capaz de realizar una colonoscopía de acuerdo a los estándares 
internacionales, ya que esta información es crucial. Existen estudios con 
residentes de cirugía que demuestran una TDA de 31.8[11] hasta 34.5%[12], los 
cuales están por encima de los estándares internacionales. También esta 
descrito que por 1% del incremento de TDA, el riesgo de cáncer colorrectal 
disminuye un 3%[7]. En orden para optimizar esta tasa se han implementado 
programas de calidad endoscópica que incrementen TDA de un 36 a un 47%[8]. 
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Nosotros decidimos desarrollar este estudio retrospectivo, descriptivo y 
observacional como el objetivo principal describir la TDA entre residentes de 
gastroenterología, como objetivo secundario decidimos comparar la TDA entre 
residentes y gastroenterólogos adscritos a cargo del paciente y saber la TDA 
promedio en nuestro centro para compararlo con los estándares internacionales. 
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CAPITULO III 
 
HIPOTESIS 
 
 
Los residentes en entrenamiento en gastroenterología tienen una tasa de 
detección de adenoma dentro de los estándares internacionales  
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CAPITULO IV 
 
OBJETIVOS 
 
 
Objetivo Primario: Describir la tasa de detección de adenoma en los residentes 
de gastroenterología y corroborar si se encuentra dentro de los estándares 
internacionales  
 
 
Objetivo Secundario: Comparar la tasa de detección de adenoma de los 
residentes de gastroenterología contra maestros del servicio  
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CAPITULO V 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
Nosotros realizamos un estudio retrospectivo descriptivo, en donde revisamos los 
expedientes de los pacientes que fueron atendidos de manera ambulatoria en 
nuestra clínica en el servicio de gastroenterología del hospital “Dr. José Eleuterio 
González”, dentro de los cuales observaremos quienes se les realizó una 
colonoscopia entre Julio 2015 y Julio 2017. La información en cuanto a la edad 
de los pacientes, género, el doctor que realizó el procedimiento, indicación de la 
colonoscopia, la presencia de pólipos, estudio patológico de pólipos y la escala 
de Boston de preparación para endoscopía fueron recolectados. Todos los 
estudios fueron realizados con un colonoscopio FUJI 4400 de alta definición. 
Los procedimientos fueron hechos por 10 maestros del servicio de 
gastroenterología y 8 residentes en los años respectivos de segundo y tercer año 
de entrenamiento, todas las colonoscopias hechas por los residentes fueron 
supervisadas por un maestro de gastroenterología. La preparación colónica fue 
hecha con una dosis dividida de 4 litros de polietinelglicol. Los pacientes con 
historia de pólipos, cáncer, cirugía de colon y síndrome anémico serán excluidos. 
Todos los pólipos serán clasificados por tamaño (<1 cm o ≥1 cm), forma (sésil, 
pediculado o mixto), localización (colon izquierdo o derecho), en cuales se definió 
el colon derecho desde el ciego al ángulo esplénico y colon izquierdo desde el 
colon descendente hasta el recto. Posteriormente se revisara la histopatología 
(adenoma, no adenoma, adenocarcinoma  y sin pólipos en la muestra).  
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CAPITULO VI 
 
RESULTADOS 
 
 
Incluimos 557 pacientes (que fueron sometidos a colonoscopia, excluimos a los 
pacientes con un historial de pólipos, cáncer, operaciones de colon, síndrome 
anémico y pérdida de peso). Finalmente, analizamos 363 procedimientos (Figura 
1), 279 fueron hechos por los residentes con la estricta supervisión de un adscrito 
y 84 fueron hechos por gastroenterólogos adscritos; 176 pacientes eran hombres 
(48.5%) y 187 mujeres (51.5%). Fueron encontrados pólipos en 112 pacientes, 
64 (57.1%) eran hombres y 48 (42.8%) eran mujeres. La mediana de edad fue 
58 (17-90), el diagnóstico más frecuente para indicación de la colonoscopia fue 
síntomas abdominales inespecíficos (59.2%). Basados en la escala de Boston, 
79.2% tuvieron una preparación colónica excelente a regular, la mediana de 
tiempo de retirada fue de 11.2 minutos (Tabla 1). La TDA global fue de 22.9% en 
la población general. La TDA en residentes fue de 21.1% y en adscritos de 28.6% 
(p=0.18). 
En el grupo de los pacientes ≥50 años de edad se registraron 89 (79.4%) de los 
cuales 52 (58.4%) eran hombres y 37 (41.5%) eran mujeres. La TDA fue 31.9% 
y 19.3% en hombres y mujeres respectivamente en este grupo. Por los residentes 
la TDA fue de 23% y de 31.7% en adscritos (p=0.18). En cuanto a genero de 
pacientes ≥50 años la TDA en hombres 27.8% contra 44.8% (p=0.08) y en 
mujeres 18.9% contra 20.6% (p=0 .82) en residentes y adscritos respectivamente 
(Tabla 2). 
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Los pólipos fueron clasificados por localización en el colon derecho e izquierdo. 
En el colon derecho se registraron 63 pólipos; 55 (87.3%) fueron <1 cm y 8 
(12.7%) fueron ≥1 cm, cuando analizamos los pólipos por forma, encontramos 57 
(90.4%) sésiles, 5 pediculados y 1 plano. Por otro lado, en el colon izquierdo se 
registraron  71 pólipos; 53 (74.6%) fueron <1 cm y 18 (25.4%) fueron ≥1 cm, la 
distribución por forma fue 56 (78.8%) sésiles, 12 pediculados y 3 planos. Todos 
los pólipos fueron resecados y estudiados por el departamento de patología, 
reportando un caso de adenocarcinoma (Tabla 3). La comparación entre colon 
izquierdo y derecho, tamaño y tipo de pólipo no hubo diferencia entre residentes 
y adscritos (Tabla 4) 
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CAPITULO VII 
 
DISCUSIÓN 
 
 
La TDA se ha descrito de al menos 25% en hombres y 15% en mujeres[5]5, sin 
embargo este número se ha incrementado y las últimas recomendaciones según 
la ASGE proponen 25% general y 20% y 30% para hombres y mujeres 
respectivamente[13]. Nuestro estudio es el primero en México que reporta la TDA 
entre residentes de gastroenterología con la estricta supervisión de adscritos y 
comparados entre sí, encontrando que la tasa es apropiada con los estándares 
internacionales. 
La mediana de edad de nuestro estudio fue similar a previos publicados de 
manera internacional y nacional[14,15] con un ligero predominio del sexo 
femenino también observado en otros estudios[15]. La indicación más frecuente 
fue la de síntomas abdominales inespecíficos en un 59%, esto puede ser debido 
a la frecuencia que existe del síndrome de intestino irritable, aunque en nuestro 
país se desconoce la prevalencia exacta de este síndrome[16], otros estudios la 
han descrito desde el 4.4% al 35%[17,18], lo cual explica el predominio de estos 
síntomas. En cuanto a la preparación colónica encontramos que solo el 1.1% 
tuvo una mala preparación, lo cual está por debajo de lo establecido por la ASGE 
<15%[13], sin embargo hay un subregistro de la preparación para colonoscopia, 
que es significativamente mayor en el grupo de adscritos. Se puede inferir que 
en su mayoría los pacientes de los adscritos tienen buena preparación colónica, 
debido a que estos tienen mayor TDA, no obstante es un área de oportunidad de 
mejora en nuestro servicio. En cuanto el tiempo de retirada con una mediana de 
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11.2 minutos se encuentra también dentro de los estándares de al menos 6 
minutos[13], tanto de manera global como en subgrupos de adscritos y 
residentes. 
En nuestro centro encontramos en general una TDA de 22.9% y 25.0% en 
pacientes ≥50 de edad. De esta manera confirmamos que nuestro centro de 
manera global cumple la meta de una TDA de 25% [13]. Cuando analizamos los 
resultados de los residentes contra los gastroenterólogos adscritos en población 
general la TDA fue de 21.1% contra 28.6% y los pacientes ≥50 años de edad la 
TDA 23% contra 31.7% (p=0.16). Si bien los residentes tienen una menor TDA 
esta no fue estadísticamente diferente. En este contexto Bitar et al[19] 
encontraron que el involucro de residentes no tiene un diferencia con la TDA, con 
cifras de 48% a 52% contra 47% de los adscritos. Así mismo un meta-análisis 
realizado por Oh YS et al que incluyó 14 estudios encontraron una TDA con 
residentes de 31.5% contra 30.4% de adscritos (p= 0.76)[20]. En cuanto a las 
diferencias de detección por género en hombres fue de 31.9% y mujeres 19.3% 
de manera global en >50 años cumpliendo las metas propuestas por la ASGE. 
En el sub-análisis comparativo los residentes muestran una menor tasa 
específicamente en el grupo de hombres, quedando ligeramente por debajo de 
la meta, pero sin tener una diferencia significativa con los adscritos (27.8% vs 
44.85 y 18.9% vs 20.6% en hombres y mujeres respectivamente). En México no 
existe actualmente un programa a gran escala de detección oportuna de cáncer 
y la TDA ideal en nuestra población se desconoce. Sin embargo estudios previos 
realizados en nuestro país en el cual se explora la TDA se ha descrito de 13.5% 
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a 22.4%[15,21], este número menor puede deberse a diferencias genéticas y 
dietéticas en nuestra población que pudiera explicar una menor TDA.  
Las limitaciones de este estudio es el diseño retrospectivo, solo un centro fue 
incluido y no tuvimos la escala de Boston registrada en todos los reportes. Sin 
embargo existen algunas fortalezas en este estudio; es el primer reporte en 
México en residentes de gastroenterología explorando la TDA y es alentador 
saber que no hay diferencia en comparación entre los gastroenterólogos 
adscritos, la TDA global es similar con previos reportes en la literatura. 
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CAPITULO VIII 
CONCLUSIÓN 
 
 
En conclusión, residentes de gastroenterología en nuestro centro cumplieron una 
TDA entre los estándares internacionales los cuales son una competencia básica 
que se debe cumplir. A su vez, nuestro centro de manera global se encuentra 
dentro de los estándares internacionales. Esta variable debería estar descrita en 
todos los centros de entrenamiento para asegurar una adecuada competencia. 
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INDICE DE TABLAS 
Tabla 1. Características generales de la población estudiada 
 
  
    
Variable Global (n=363) Residentes 
(n=279) 
Maestros 
(n=84) 
p 
Edad (años) 58 (17-90) 57 (17-90) 61 (21-89) 0.187 
 Femenino 187 51.5% 143 (53.3%) 44 (52.4%)  
 Masculino 176 48.5% 136 (48.7%) 40 (47.6%) 0.901 
Indicación de colonoscopia     
 Síntomas abdominales 215 (59.2%) 166 (59.5%) 49 (58.3%)  
 Historia sangrado de tubo digestivo 97 (26.7%) 87 (31.2%) 10 (11.9%)  
 Tamizaje 
Enfermedad diverticular 
sintomática 
46 
5 
 
(12.7%) 
(1.4%) 
22 (7.9%) 
4 (1.4%) 
24 (28.6%) 
1 (1.2%) 
<0.001 
Preparación colónica     
 Excelente a muy buena 241 (66.3%) 208 (74.6%) 33 (39.2%)  
 Buena a regular 47 (12.9%) 42 (15%) 5 (6%)  
 Mala 
No registrado 
4 
71 
(1.1%) 
(19.5%) 
3 (1.1%) 
26 (9.3%) 
1 (1.2%) 
45 (53.6%) 
<0.001 
Tiempo de revisión en retirada     
 Minutos mediana 11.2 (5 – 30) 10 (5-30) 10 (6-25) 0.531 
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Tabla 2. Tasa de detección de adenomas 
 
 
 
*En mayores de 50 años  
**Comparación entre residentes y maestros  
  
Tabla 2. Tasa de detección de adenomas p 
 Todas las 
edades 
≥50 años Residentes* Maestros*  
General    22.9 % 25.0 % 23% 31.7% 0.18* 
Hombres 27.3 % 31.9 % 27.8% 44.8% 0.08* 
Mujeres 18.7 % 19.3 % 18.9% 20.6% 0.82* 
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Tabla 3. Caracteristicas de los pólipos 
 
 
 
  
Tabla 3. Caracteristicas de los polipos 
 Todos los polipos (n=112)         Polipos en mayores de 50años 
(n=89) 
Colon 
Derecho 
n=41  
Colon 
Izquierdo 
n=49  
Ambos 
lados 
n=22 
Colon 
Derecho 
n=33  
Colon 
Izquierdo 
n=37  
Ambos 
lados 
n=19 
Genero       
Femenino 20 
(48.78%) 
19 (38.77%) 9 
(40.90%) 
16 
(48.48%) 
13 (35.13%) 8 
(42.10%) 
Masculino 21 
(51.21%) 
30 (61.22%) 13 
(59.09%) 
17 
(51.51%) 
24 (64.86%) 11 
(57.89%) 
Tamaño       
<1cm 37 
(90.24%) 
36 (73.46%) 18 
(81.81%) 
30 
(90.90%) 
26 (70.27%) 15 
(78.94%) 
>1cm 4 (9.75%) 13 (26.53%) 4 
(18.18%) 
3 (9.09%) 11 (29.72%) 4 
(21.05%) 
Forma       
Sesil 36 
(87.80%) 
37 (75.51%) 21 
(95.45%) 
31 
(93.93%) 
28 (75.67%) 18 
(94.73%) 
Pediculado 
 
Plano 
4 (9.75%) 
 
1 (2.43%) 
9 (18.36%) 
 
3 (6.12%) 
1 (4.54%) 
 
          0   
2 (6.06%) 
 
0                        
6 (16.21%) 
 
3 (8.10%) 
1 (5.26%) 
 
0 
Histologia 
Adenoma 
 
28 
(68.29%) 
35 (71.42%) 19 
(86.36%) 
22 
(66.66%) 
27 (72.97%) 16 
(84.21%) 
No adenoma 7 (17.07%) 7 (14.28%) 2 (9.09%) 6 (18.18%)      6 
(16.21%) 
2 
(10.52%) 
Adenocarcinoma 0 1 (2.04%) 0  0      1 
(2.70%) 
No pólipo 6 (14.63%) 6 (12.24%) 1 (4.54%)  5 (15.15%)      3 
(8.10%) 
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Tabla 4. Caracteristicas de los polipos residentes contra maestros 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Tabla 4. Caracteristicas de los polipos residentes contra 
maestros 
  Residentes (n=81)  Maestros 
(n=31) 
Colon 
Derecho 
n=29 
Colon 
Izquierdo 
n=34  
Ambos 
lados 
n=18 
Colon 
Derecho 
n=12  
Colon 
Izquierdo 
n=15  
Ambos 
lados 
n=4 
Genero       
Femenino 15 
(51.72%) 
13 
(38.23%) 
8 
(44.44%) 
5 
(41.66%) 
6 
(40.0%) 
1 
(25.0%) 
Masculino 14 
(48.27%) 
21 
(61.76%) 
10 
(55.55%) 
7 
(58.33%) 
9 
(60.0%) 
3 
(75.0%) 
Tamaño       
<1cm 27 
(93.10%) 
25 
(73.52%) 
14 
(77.77%) 
10 
(83.83%) 
11 
(73.33%) 
4 (100%) 
>1cm 2 
(6.89%) 
9 
(26.47%) 
4 
(22.22%) 
2 
(16.66%) 
4 
(26.66%) 
0  
Forma       
Sesil 24 
(82.75%) 
26 
(76.47%) 
17 
(94.44%) 
12 
(100%) 
11 
(73.33%) 
4 (100%) 
Pediculado 
 
Plano 
4 
(13.79%) 
 
1 
(3.44%) 
7 
(20.58%) 
 
1 
(2.94%) 
1 
(5.55%) 
 
          0   
0  
 
0                        
2 
(13.33%) 
2 
(13.33%) 
0  
 
0 
Histologia       
Adenoma 18 
(62.06%) 
26 
(76.47%) 
15 
(83.33%) 
10 
(83.33%) 
9 
(60.0%) 
4 (100%) 
No adenoma 6 
(20.68%) 
3 
(8.82%) 
2 
(11.11%) 
1 
(8.33%) 
     4 
(26.66%) 
0  
Adenocarcinoma 0 0 0 0      1 
(6.66%) 
0 
No polipo  5 
(17.24%) 
5 
(14.70%) 
1 
(5.55%) 
1 
(8.33%) 
     1 
(6.66%) 
0  
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